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Objetivos. Evaluar el uso de un modelo de historia clínica portátil (HCP) entregada a los ancianos
desplazados rotatorios durante un año. Describir el estado de salud de estos pacientes.
Diseño. Estudio de evaluación descriptivo.
Emplazamiento. Once equipos de atención primaria de las áreas 8 y 9 de Madrid.
Pacientes. Doscientos ocho pacientes mayores de 65 años que viven con los hijos de
forma rotatoria.
Mediciones y resultados principales. Un 44,7% es varón. La edad media es de 84,2 años.
Se desplazan a 3,5 domicilios, permanecen 2,5 meses en cada uno y son asignados a
una media de 3,2 médicos. Consumen diariamente 3,2 fármacos (3-3,5) y presentan 3,5
enfermedades crónicas. Se detecta algún grado de dependencia funcional en un 64,9%
de los pacientes y deterioro cognitivo en el 26,4%.
Se recuperaron 138 HCP válidas al cabo de un año (66,3%). En las hojas de seguimiento
se registraron 3,9 visitas por paciente. En 53 pacientes (38%) se registran 2 o menos
visitas. El registro de las visitas disminuyó significativamente a lo largo del año evaluado.
Conclusiones. Se trata de una población anciana, con un estado de salud similar a otros
colectivos, pero con una dependencia funcional más elevada. El uso insuficiente que se
ha hecho de esta HCP invita a ser prudentes en la generalización de la misma.
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USE OF A PORTABLE CLINICAL RECORD MODEL FOR THE PRIMARY CARE
OF ELDERLY PEOPLE WHO RESIDE IN DIFFERENT PLACES
Objectives. To evaluate the use of a portable clinical record (PCR) given to elderly patients
for a one-year period. To describe the health status of these patients
Design. Descriptive study.
Setting. Eleven primary care teams from zones 8 and 9 of the Madrid area.
Patients. 208 patients, more than 65 years old, living with their different sons and/or
daughters for limited periods in an alternate fashion.
Measures and main results. 44.7% of the patients were male. Their mean age was 84.2 years.
On average, they lived in 3.5 different homes, staying for 2.5 months in each one and were
assigned to 3.2 physicians. The mean number of drugs taken was 3.2 (3-3.5). They suffered
from a mean number of 3.5 chronic diseases. Some degree of functional dependency was
noted in 64.9% of patients and cognitive impairment was noted in 26.4% of patients.
138 valid PCR were retrieved after one year (66.3%). The mean number of follow-up visits
was 3.9 visits per patient. 2 or less visits were recorded in 3 patients (38%). Visit recording
significantly decreased during the evaluated year.
Conclusions. This is an elderly population with an equivalent health status to other groups,
but with a higher degree of functional dependency. The insufficient use of this PCR
warrants some care about its generalization.
(Aten Primaria 2000; 26: 151-156)Introducción
En los últimos años se asiste a un
aumento en los índices de envejeci-
miento de la población debido, entre
otras causas, a la mejora de las con-
diciones higiénico-dietéticas y sani-
tarias. Este envejecimiento conlleva
un incremento de la prevalencia de
enfermedades discapacitantes que
dificultan la realización de las activi-
dades de la vida diaria. El porcenta-
je de personas que viven solas en Es-
paña es inferior al de otros países de
nuestro entorno, quizás debido a que
no existe una red de soporte social
suficiente para garantizar la ayuda y
permanencia en el propio domicilio1.
Por razones culturales, económicas y
políticas, la familia es el principal
proveedor de cuidados de los ancia-
nos dependientes1,2.
Una forma de convivencia frecuente,
aunque no cuantificada, es aquella
en la que los ancianos «rotan» por los
domicilios de los hijos según períodos
establecidos, conocidos tradicional-
mente como «ancianos maleta» y en
los últimos años como «ancianos go-
londrina»3. Son «ancianos de riesgo»
que, sin embargo, a la hora de plani-
ficar y evaluar servicios, como en 
la guía Criterios de ordenación de
servicios para la atención sanitaria a
las personas mayores (INSALUD,
19954), son excluidos por su condi-
ción de «desplazados». En cada domi-
cilio son visitados por un médico di-
ferente y al no aportar ningún tipo
de documento clínico no se garantiza
la continuidad ni la calidad de la
asistencia5. No es excepcional que se
les prescriba o se les soliciten prue-
bas en función de la demanda de los
familiares más que por criterios clí-
nicos. Por otra parte, al no estar eva-
luado el estado de salud de los ancia-151
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grupos de ancianos en la población
general, se desconoce si presentan
un mayor número de enfermedades o
si consumen más fármacos y recur-
sos que otros ancianos.
La utilidad de la historia clínica in-
dividual como instrumento básico de
trabajo en atención primaria parece
fuera de toda duda6. Sin embargo,
hasta la fecha, no existe ninguna
normativa en nuestro sistema sani-
tario que establezca el uso de un do-
cumento clínico específico para los
ancianos que cambian de domicilio
con frecuencia, que recoja las visitas
de los profesionales que le atienden
en los distintos centros de atención
primaria. Aunque desde el comité de
ética de la semFYC se ha propuesto
una medida de este tipo, no existen
estudios que valoren su viabilidad,
su utilidad, así como la colaboración
necesaria por parte de los familiares
o del personal sanitario. Los objeti-
vos de nuestro estudio fueron: a) eva-
luar el uso de un modelo de historia
clínica portátil (HCP) entregada a
los familiares de los ancianos golon-
drina, y b) describir el estado de sa-
lud de estos pacientes.
Pacientes y métodos
Se trata de un estudio de evaluación des-
criptivo en el que participaron 60 médicos
voluntarios de 11 equipos de atención pri-
maria urbanos de Alcorcón, Móstoles y Le-
ganés, situados en la periferia de Madrid.
Se diseñó un modelo de HCP para entre-
gar a los ancianos «golondrina», destinada
a los médicos de cabecera de los diferentes
familiares y que se recuperaron después
de un año de uso.
Sujetos incluidos en el estudio
La selección de los sujetos se realizó me-
diante un muestreo estratificado propor-
cional al número de ancianos de las 3 ciu-
dades. El tamaño de la muestra necesario
para estimar la media de visitas al año fue
de 150 ancianos7 (para una previsión de
12 visitas/año8, una desviación típica de
12,5, una precisión de ± 2 y un α = 0,05).
Se calcularon unas pérdidas del 25%, por
lo que el tamaño muestral final estimado
fue de 188 pacientes.
Se incluyeron pacientes mayores de 65
años que vivían en el domicilio de 2 o más
familiares durante, al menos, 9 meses al
año y que tenían asignado más de un mé-
dico en la rotación. Se excluyeron aquellos
que vivían solos durante más de 3 meses
al año, los enfermos terminales y los pa-
cientes que eran atendidos siempre por el
mismo médico. Durante el período de cap-
tación se seleccionaron los sujetos que de
manera consecutiva solicitaron asistencia152TABLA 1. Situación funcional de los ancianos golondrina (n = 208)
Índice de Katz Total (n = 208) Mujeres (n = 115) Varones (n = 93)
A 73 (35,1%) 40 (34,8%) 33 (35,5%)
B 58 (27,9%) 34 (29,6%) 24 (25,8%)
C 15 (7,2%) 9 (7,8%) 6 (6,5%)
D 11 (7,2%) 6 (5,2%) 5 (5,4%)
E 15 (7,2%) 7 (6,1%) 8 (8,6%)
F 16 (7,7%) 10 (8,7%) 6 (6,5%)
G 16 (7,7%) 7 (6,1%) 9 (9,7%)
Otros 4 (1,9%) 2 (1,7%) 2 (2,2%)
Distribución según sexo y grupo funcional: χ2 = 2,09; gl = 7; p = 0,95.sanitaria en el centro de atención prima-
ria, bien directamente o bien a través de
los familiares; en el último caso la visita se
realizaba en el domicilio. Para ser inclui-
dos en el estudio los familiares eran infor-
mados del motivo del estudio y después
firmaban el consentimiento para partici-
par. Además aceptaban la responsabilidad
de custodiar la HCP, de entregarla a los
sucesivos familiares y de devolverla des-
pués de un año al médico responsable.
Instrumentos de estudio
Los médicos cumplimentaban y entrega-
ban al paciente la HCP. En una hoja de re-
cogida de datos aparte que se remitía a los
responsables del estudio, se anotaban:
1. Datos generales: sexo, edad, nivel de es-
tudios, domicilios y médicos previstos.
2. Datos sobre la salud de los ancianos: en-
fermedades crónicas (conocidas o detecta-
das en el momento de su inclusión), nú-
mero de fármacos usados de forma habi-
tual, así como índice de Katz9 y test de
Pfeiffer10 cumplimentados, con el fin de
valorar la dependencia funcional y el nivel
cognitivo, respectivamente.
En la HCP se incluían hojas de segui-
miento para las sucesivas visitas, así como
un espacio en la solapa que permitía la
identificación de los profesionales de los
distintos centros de atención primaria,
con el fin de facilitar la comunicación en-
tre éstos. Se indicaba a los pacientes o sus
familiares para presentar la HCP a cual-
quier profesional que atendiera al pacien-
te tanto en domicilio como en consulta.
Al completar el año los familiares de los
ancianos golondrina debían entregar la
HCP al médico que les incluyó en el estu-
dio. Un mes antes de finalizar el plazo se
envió una carta a los médicos y otra a los
familiares de los ancianos recordándoles
la fecha de recogida de la historia. En
aquellos que no se recuperó la HCP se con-
tactó por teléfono con los familiares para
conocer el motivo.
Para complementar los resultados, se di-
seño una encuesta telefónica destinada a
conocer la valoración subjetiva de los fa-
miliares que habían devuelto la historia y,sobre todo, el grado de colaboración de los
otros cuidadores y los médicos que reci-
bían la historia a través del paciente.
En cuanto a la HCP se analizaron: a) las
visitas cumplimentadas en cada historia,
y b) los datos generales y de estado de sa-
lud de los pacientes. Para el análisis de los
datos se utilizó el programa estadístico
SPSS versión 6.1.3. Se expresaron las va-
riables cuantitativas por su media y las
cualitativas por su proporción, con el in-
tervalo de confianza del 95% en todos los
casos. Se empleó la t de Student para com-
paración de medias y la ji-cuadrado, con la
corrección de continuidad de Yates, para
comparación de proporciones. Con todos
los contrastes de hipótesis se rechazó la
hipótesis nula para valores de p < 0,05. Se
usó el coeficiente de correlación de Pear-
son para analizar la asociación entre va-
riables cuantitativas.
Resultados
Se incluyeron 208 pacientes (94 en
Móstoles, 88 en Leganés y 26 en Al-
corcón), de los que 93 eran varones,
es decir un 44,7% (38-51,5%). La
edad media era de 84,2 años (83,4-
85). No había diferencias estadística-
mente significativas entre la edad de
varones y mujeres (83,8 ± 6,5; 84,5 ±
5,5; p = 0,44). Un 43,7% de los suje-
tos era analfabeto, el 55,8% tenía es-
tudios primarios y un 0,5% estudios
superiores.
Se realizó la historia en la consulta
en 110 pacientes y en el domicilio en
los 98 restantes (52,9 y 47,1%, res-
pectivamente). Consumían de forma
diaria 3,2 fármacos (3-3,5) y presen-
taban 3,5 enfermedades crónicas
(3,3-3,7). Las más frecuentes eran:
HTA (51,4%), artrosis (45,2%) y défi-
cit visuales (37,5%). Se detectó algún
grado de dependencia funcional en
un 64,9% de los pacientes (58,4-71,4)
y deterioro cognitivo en el 26,4%
(20,4-32,4). No existían diferencias
estadísticamente significativas por
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< 85 años ≥ 85 años Significación e IC del 95%
n = 97 (µ; IC del 95%) n = 111 (µ; IC del 95%) de la diferencia o χ2
Número de enfermedades 3,4 (3,1-3,7) 3,5 (3,2-3,7) p = 0,51 (–0,26 a 0,51)
Número de fármacos 3,2 (2,8-3,6) 3,3 (2,9-3,7) p = 0,64 (–0,43 a 0,69)
Dependencia (%): I. de Katz > A 56,7 (46,9-66,8) 71,7 (63,4-80,0) p = 0,03; χ2 = 4,71; gl = 1
Deterioro cognitivo (%): I. de Pfeiffer > 4 27,4 (18,4-36,3) 25,7 (17,6-33,7) p = 0,78; χ2 = 0,07; gl = 1sexo en los parámetros de salud es-
tudiados. En la tabla 1 se muestra la
distribución según el índice de Katz,
tanto global como por sexo, donde no
se evidencian diferencias entre varo-
nes y mujeres. Respecto a la edad, el
nivel de dependencia funcional es
significativamente peor en los suje-
tos mayores de 85 años, pero no se
observan diferencias en el número de
patologías, en el consumo de fárma-
cos ni en el porcentaje de pacientes
con deterioro cognitivo (tabla 2).
Respecto a las rotaciones por los do-
micilios de los familiares, los ancianos
se desplazaban a una media de 3,5
domicilios (3,3-3,7) y permanecían en
cada uno de ellos una media de 2,5
meses (2,3-2,6). A lo largo del año te-
nían asignados 3,2 médicos (3-3,4) en
los sucesivos desplazamientos.
Se recuperaron 142 HCP de los 208
pacientes incluidos (68,3%), de los
que 138 ancianos completaron el año
de seguimiento, mientras que 4 falle-
cieron antes. Se identificaron 1,13
médicos por historia (1,01-1,25). En
19 casos no constaba ninguno, en 88
casos uno y en los 31 restantes 2 o 3.
De las 66 HCP no recuperadas, en 12
casos la causa fue el fallecimiento, en
7 el ingreso en una residencia y el
resto se habían extraviado. El por-
centaje de historias no recuperadas
es mayor en los pacientes dependien-
tes, 40% (36-44%), que en los inde-
pendientes, 22% (17-27%), diferencia
que es significativa (χ2 = 6,15; gl = 1;
p = 0,013). También hubo más histo-
rias perdidas en los pacientes con de-
terioro cognitivo, 45% (38-51%) que
en los pacientes sin deterioro cogniti-
vo, 29% (25-33%), diferencia igual-
mente significativa (χ2 = 3,97; gl = 1;
p = 0,046). No se encontró relación
con sexo, edad, fármacos ni patolo-
gías.
En las hojas de seguimiento de las
HCP se recogieron 614 visitas. De
ellas, 536 (87,3%) correspondían a
los 12 primeros meses, lo que supone
una media por paciente de 3,9 visitas
(3,3-4,5). En las restantes 78 no
consta la fecha de la visita o es pos-25
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Figura 1. Visitas registradas (n = 142).
Figura 2. Distribución de las visitas registradas en el año (n = 536; r2 = 0,82; 
(p < 0,001).terior al año. En la figura 1 se obser-
va el número de visitas por historia.
Respecto a la distribución temporal
de las visitas registradas, 201 corres-
pondían al primer trimestre, 154 al
segundo, 105 al tercero y 76 al cuar-to. A lo largo del año se observa un
descenso progresivo en el número de
visitas que, como queda reflejado en
la figura 2, se ajusta mediante una
recta de regresión con una r2 = 0,82
y una p < 0,001.153
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N.° de visitas µ Significación e IC 
e IC del 95% del 95% de la diferencia
Dependientes (I. de Katz ≠ A) 4,4  (3,5-5,2) p = 0,046 (0,04-2,26)
Independientes (I. de Katz = A) 3,2 (2,5-3,9)
Con deterioro cognitivo 5,0 (4,2-5,8) p = 0,116 (-0,367 a 3,21)
Sin deterioro cognitivo 3,6 (3,0-4,2)
Mayores 85 años 4,0 (3,2-4,8) p = 0,60 (-0,85 a 1,55)
Menores 85 años 3,7 (2,8-4,6)
Varones 4,0 (3,0-5,0) p = 0,76(-1,01 a 1,38)
Mujeres 3,8 (3,0-4,6)
Historias recuperadas = 138
Contacto telefónico
primer familiar
Sí 99
No
39
Presentaron la historia
al médico
Fueron al médico en
el segundo domicilio
Enviaron la historia al
domicilio siguiente
Volvió la historia del
domicilio anterior
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Llegó la historia al
segundo domicilio
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Fin de la entrevista
El médico no
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Fin de la entrevista
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Figura 3. Resultados de la entrevista telefónica a los familiares.154No se observó diferencia en el núme-
ro de visitas registradas en función
de edad o sexo. El número de regis-
tros fue superior en los pacientes con
algún grado de dependencia o dete-
rioro cognitivo (tabla 3), diferencia
significativa en el primer caso pero
no en el segundo.
Los resultados de la entrevista tele-
fónica a los familiares se muestran
en la figura 3 como información com-
plementaria, aunque no se puede ha-
blar de su significación estadística
por el escaso número en que se pudo
completar la encuesta.
Discusión
La utilidad de entregar este modelo
de historia clínica a los ancianos que
cambian de domicilio con frecuencia
se puede considerar baja. Esta opi-
nión de los autores se basa en el bajo
número de registros por paciente, el
progresivo desuso de la historia y 
el alto número de historias perdidas
en el año de seguimiento. La princi-
pal limitación para calificar nuestros
resultados es la ausencia de estudios
que midan el grado de registro en las
historias clínicas convencionales y,
sobre todo, en esta clase de historias.
En la Comunidad Autónoma de Ma-
drid se estima que cada paciente ma-
yor de 65 años acude a su centro de
salud una media de 10,4 veces al
año8. Aunque desconocemos el núme-
ro de visitas real que ha generado ca-
da paciente incluido en el estudio, no
es probable que sea inferior a ésta
por las características de los pacien-
tes más adelante descritas. El simple
acto burocrático de obtener las rece-
tas justificaría una visita mensual
en la mayoría de los pacientes. Sin
embargo, la frecuentación registrada
en este modelo de HCP se sitúa alre-
dedor de 4 visitas por paciente y año,
y además en el 43% figuran 2 o me-
nos registros.
La explicación a estos resultados po-
dría radicar en los siguientes facto-
res. En primer lugar, el diseño de la
historia enfocado hacia la investiga-
ción ha podido suponer un freno pa-
ra los médicos que la recibían de ma-
nos del paciente. Así, algunos profe-
sionales incluyeron en la HCP sus
propias hojas de evolución, ante el
encorsetamiento excesivo de los es-
pacios para la anotación. En segundo
lugar, al tratarse de una actividad
novedosa, nos enfrentamos a la re-
sistencia al cambio presente en cual-
quier actividad humana. Por último,
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duce en la confidencialidad de la his-
toria haya sido un freno para el uso
de la misma, ya sea por temor al ex-
travío de datos o al uso de los mis-
mos contra el paciente o el profesio-
nal. No se puede obviar que uno de
los principales debates de los últimos
años se refiere a la propiedad de la
historia y a la negativa de los centros
sanitarios a entregarla a los pacien-
tes o sus familiares. Este último dato
concuerda con el escaso número de
médicos ajenos al estudio que se han
identificado en las historias. Los 1,13
médicos por historia corresponden
casi en su totalidad a los participan-
tes en el estudio.
Un dato claramente negativo es la
evolución del número de visitas re-
gistradas a lo largo del tiempo. Si la
respuesta inicial se puede considerar
aceptable, con 0,5 visitas por pacien-
te y mes, decae a lo largo del año has-
ta 0,2 visitas al final del estudio en
las historias recuperadas. A ello se
añade el elevado número de pérdi-
das, alrededor de un tercio de las his-
torias no se pudo recuperar. Esto po-
dría considerarse como un resultado,
ya que en la práctica equivale a his-
torias no utilizables. La explicación a
estos dos puntos podría consistir en
que un uso inadecuado por parte de
pacientes y/o sanitarios ha actuado
como refuerzo negativo y ha propi-
ciado el abandono progresivo de las
historias por parte de los mismos.
Sin embargo, el mayor número de
pérdidas se produce en los pacientes
más dependientes o con mayor dete-
rioro cognitivo, en parte explicable
por el paso de los pacientes a otra si-
tuación: éxitus, residencias, convi-
vencia unifamiliar, etc., pero también
podría deberse al descuido en la cus-
todia de la historia por los familiares
de los pacientes que no están en con-
diciones de ocuparse por sí mismos.
Con la entrevista a los familiares se
pretendía investigar los puntos débi-
les en el uso de la historia ya detec-
tados en las primeras historias recu-
peradas. Los resultados presentan la
limitación que supone utilizar un
cuestionario no validado y que al ser
preguntas de eliminación el número
de respuestas a las últimas cuestio-
nes es escaso. Los resultados sugie-
ren una corresponsabilidad entre los
familiares y los sanitarios que reci-
ben la historia. Aunque la valoración
subjetiva de los familiares fue en su
mayoría positiva, la información ob-
tenida sugiere que el escaso registroen las historias se halla motivado en
gran parte por el olvido de los fami-
liares en el momento de entregarla
al siguiente familiar o de presentar-
la al médico al solicitar asistencia.
La negativa de hasta un 50% de los
profesionales a usar la historia reci-
bida supone la otra limitación funda-
mental.
Toda esta serie de pasos convierte el
uso de la historia portátil en una ca-
dena de gran fragilidad y posible-
mente sea la justificación del progre-
sivo abandono de ésta. Es probable
que haya existido una mala transmi-
sión de la información entre el médi-
co que abre la historia y el familiar
responsable, así como de éste a los
sucesivos familiares y de éstos a sus
médicos. Sin embargo, estas limita-
ciones son las mismas que cabría es-
perar en la práctica diaria al implan-
tar una medida de este tipo.
El segundo gran aspecto abordado en
este trabajo fue la descripción del es-
tado de salud de este subgrupo de
pacientes. Si se tiene en cuenta que
los ancianos desplazados son atendi-
dos en la mayoría de las consultas y
su asistencia es una fuente de con-
flictos, llama la atención la casi total
ausencia de literatura sobre la aten-
ción de los mismos5,11. Un único tra-
bajo, el de Fernández et al11 sobre 18
pacientes, aborda específicamente
los problemas del anciano golondrina
y los resultados obtenidos son muy
similares a los de nuestro estudio en
la descripción de la población (sexo,
edad, rotaciones, lugar de asistencia,
capacidad funcional y deterioro cog-
nitivo). Aunque esto no explica la es-
casa variabilidad observada en nues-
tros pacientes, sí aporta más solidez
a lo que consideramos es la descrip-
ción de una población con unas ca-
racterísticas propias muy acusadas.
Al ampliar la comparación de los re-
sultados obtenidos a otros colectivos
de ancianos que reciben asistencia
ambulatoria, destaca en nuestro es-
tudio la edad superior2,12-19, así como
el elevado porcentaje de varones2,12-19.
Sólo un 7,7% de los pacientes inclui-
dos era menor de 75 años y el 60% te-
nía 80-90 años, con escasas diferen-
cias entre varones y mujeres. El nú-
mero de fármacos consumidos de
forma habitual, el de patologías re-
gistradas y la prevalencia de las mis-
mas es similar a lo recogido en otros
artículos12,14-16,18. También destaca
el elevado grado de dependencia fun-
cional observado en esta muestra,
que casi duplica lo obtenido en losdemás estudios realizados en aten-
ción primaria2,12,13,15,17-19. Estos da-
tos sugieren que la situación de de-
pendencia está en el origen de este
modo de convivencia, y así la opción
de vivir de forma itinerante con los
hijos parece forzada por la necesidad
de cuidados. Esta dependencia iría
asociada al deterioro multiorgánico
propio de la edad, más que a patolo-
gías concretas, y a la situación de
viudez, especialmente en los varo-
nes, poco habituados a las tareas do-
mésticas.
Respecto al deterioro cognitivo, se ha
de tener en cuenta que su prevalen-
cia aumenta por encima de los 75
años y que las cifras publicadas son
totalmente dispares según los cues-
tionarios utilizados20. Por este moti-
vo la comparación la hemos realiza-
do solamente con los trabajos que
han utilizado el test de Pfeiffer y han
considerado deterioro la presencia de
5 o más respuestas erróneas15,20-22.
Aunque el deterioro cognitivo global
detectado en este estudio supera am-
pliamente lo obtenido en los demás,
la diferencia se amortigua si la com-
paración se realiza con los pacientes
mayores de 75 años y desaparece en
los que superan los 85. Al contrario
que en los demás estudios, no encon-
tramos diferencias en función de se-
xo o edad. De este modo el deterioro
cognitivo sería uno de los principales
determinantes para elegir esta for-
ma de convivencia, pues su potencial
incapacitante es mayor que otras pa-
tologías.
Los artículos originales previos a es-
te trabajo abordaban más los aspec-
tos organizativos de la asistencia a
los desplazados en general, así como
la carga de trabajo que generan5,23.
Sin embargo, en los 2 últimos años,
coincidiendo con la fase de desarrollo
de nuestro estudio, varios artículos
han debatido el problema de la asis-
tencia a los ancianos desplazados «a
meses» con los hijos3,11,24. Por su par-
te, una iniciativa del comité de ética
de la semFYC25 ha pretendido apor-
tar soluciones que mejoren la calidad
de la asistencia a estos pacientes y
ha llevado a la acuñación y acepta-
ción del término «anciano golondri-
na», y a la edición y puesta en mar-
cha de un modelo de historia y con-
sejos para familiares y ancianos en
la Comunidad de Madrid.
En conclusión, aunque el grado de
registro en nuestro modelo de HCP
ha sido insatisfactorio, la situación
funcional de los ancianos desplaza-155
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colectivos de ancianos y que condicio-
na probablemente su convivencia iti-
nerante, justifica la necesidad de
ampliar con otros estudios el conoci-
miento de estos pacientes y de apor-
tar soluciones a sus problemas espe-
cíficos.
En la actualidad no está suficiente-
mente garantizada la atención conti-
nuada a los «ancianos golondrina» en
nuestro sistema de salud. Sería dese-
able que el paciente desplazado lle-
vase consigo algún documento clínico
y el uso de la HCP podría ser un pa-
so adelante en la solución de uno de
los «puntos negros» de nuestro traba-
jo diario. Sin embargo, la generaliza-
ción de una medida de este tipo sólo
sería posible con una sensibilización
previa de los familiares y, sobre todo,
de los profesionales sanitarios.
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